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SAZETAK

U normalnim uvjetima zub eruptira kada se razvije 1/2-3/4 njegove kona¢ne duljine korijena. Impakcija
zuba u vedini se slucajeva dijagnosticira nakon toga razdoblja te iz toga razloga pacijenti ulaze u terapiju
kasnije od optimalnog. Impakcija zuba cest je problem u svakodnevnoj ortodontskoj praksi i u vecini slu-
Cajeva prepoznaje se slucajno tijekom rutinskog klinickog pregleda i analize radioloske snimke. Najcesce
impaktirani zubi su mandibularni tre¢i kutnjaci, zatim maksilarni o¢njaci, mandibularni drugi pretkutnjaci i
maksilarni sredisnji sjekutici. lako su gornji o¢njaci drugi po ucestalosti impaktiranosti, oni naj¢eSce zahtije-
vaju lije¢enje. U dvije trecine slucajeva radi se o palatinalnom tipu impakcije, a u trecini slucajeva prisutna
je labijalna impakcija o¢njaka. U najve¢em broju slucajeva lijecenje impaktiranih gornjih o¢njaka zahtijeva
interdisciplinarnu suradnju ortodonta, oralnog kirurga, a katkad i parodontologa. Terapija se temelji na ki-
rurskoj ekspoziciji impaktiranog zuba jednom od metoda kirurskog prikaza i ortodontskim pomacima kako
bi se impaktirani zub doveo u zubni luk. Na pocetku terapije potrebno je ortodontski osigurati dovoljno
mjesta u zubnom luku za smjestaj impaktiranog zuba. Zatim slijedi odabir prikladne metode kirurskog pri-
kaza koji ovisi o poloZaju impaktiranog zuba, a vrlo je vazno procijeniti postoji li dovoljno pri¢vrsne gingive
kako bi se izbjeglo ukljucivanje parodontologa u proces terapije. Ukoliko, uslijed kompliciranosti slucaja,
nijedna tehnika kirurske ekspozicije nije zadovoljavajuc¢a, moze se izvesti autotransplantacija ili pristupiti
vadenju zuba. Nakon kirurskog prikaza zuba i zavrietka razdoblja cijeljenja, zapocinje se ortodontsko izvla-
Cenje i smjestanje zuba u pravilni poloZaj u zubnom luku. Lije¢enje je dugotrajno, komplicirano i izazovno,
a uspjesnost terapije ovisi 0 mnogobrojnim faktorima.

Kljucne rijeci: impaktirani zub; metode kirurskog prikaza; ortodontsko izvlacenje

Uvod

Impakcija zuba predstavlja patolosko stanje do ko-
jega dolazi kada zub ne moze niknuti u svoj normo-
funkcijski polozaj (1). U funkcionalno normalnoj ce-
ljusti najces¢i uzrok impakcije je mehanicka prepre-
ka koju moze predstavljati drugi zub, kost uzlaznog
kraka mandibule ili manjak mjesta u zubnom luku
(2). Takoder, u odredenim stanjima, prepreku moze
predstavljati i gusta kost iznad zuba ili prekomjerno
meko tkivo (3). Prevalencija im-
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paktiranih zuba u op¢oj populaciji varira izmedu 0,8
- 3,6 %. U klini¢koj se praksi erupcija zuba o¢ekuje
kada je u kosti formirana 1/2 — 3/4 korijena zuba. Me-
dutim, impakcija se vec¢inom dijagnosticira kasnije
kada se zub ve¢ potpuno formirao u kosti. Stoga je
vrlo vazno da klini¢ar pravodobno reagira kada uoci
impakciju, jer se ranom detekcijom preveniraju mo-
guce komplikacije. Terapija impaktiranih zuba zahti-
jeva multidisciplinarnu suradnju ortodonta, oralnog
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kirurga, a katkad i parodontologa (4). Vazno je ista-

knuti da svaki zub moze biti impaktiran, iako je veca

vjerojatnost impakcije onih zuba koji kasnije ni¢u

uslijed nedostatka prostora uzrokovanog manjom

duljinom alveolarnog grebena od duljine zubnog

luka (3). Naj¢esc¢i impaktirani zubi su doniji treci kut-

njaci, zatim gornji o¢njaci, donji drugi pretkutnjaci,

gornji trec¢i kutnjaci te gornji sredidnji sjekutici (5).

Ovisno o dobi, zdravstvenom stanju, procjeni mo-

guénosti nicanja zuba, prisutnosti ili odsutnosti kli-

ni¢kih smetnji i patoloskih procesa, postoji nekoliko

opcija lije¢enja impaktiranih zuba:

1. interceptivna terapija

2. kirursko-ortodontska terapija s metodama kirur-
$kog prikaza

3. terapijska ili profilakticka kirurska ekstrakcija
(uz naknadno ortodontsko zatvaranje prosto-
ra ili kod odraslih pacijenata implantoprotetska
sanacija)

4. autotransplantacija (6).

Impakcija donjih tre¢ih kutnjaka, uslijed nedo-
statka prostora, abnormalne pozicije i ponavljajucih
upalnih procesa koji se ¢esto susrecu, u najve¢em
broju slu¢ajeva rezultira alveotomijom te ne zahtije-
va ortodontsku terapiju (9). Stoga ¢e u ovome ¢lan-
ku detaljno biti razradene impakcije gornjih o¢njaka
koje se najcesce susrecu i zahtijevaju ortodontsko
lijecenje.

Etiologija impaktiranosti zuba

Uzroci impakcije dijele se na lokalne i sistemske uzro-
ke (3). Mehani¢ka prepreka predstavlja najcesci lo-
kalni uzrok impaktiranosti zuba. Takva prepreka na-
staje kao rezultat alveolarne diskrepance, odnosno
nesrazmjera izmedu duljine zubnog luka i duljine
alveolarnog grebena koji rezultira manjkom prostora
za erupciju zuba koji ni¢e zadnji u odredenoj skupini.
Medutim, potrebno je navesti i ostale lokalne ¢imbe-
nike koji mogu rezultirati impakcijom:
= rana ekstrakcija/prerani gubitak mlije¢nog zuba
$to rezultira smanjenjem prostora za nicanje traj-
nog nasljednika
= produljeno zadrzavanje mlije¢nog zuba, tj. pore-
mecaj resorpcije korijena mlije¢nog zuba
= prisutnost prekobrojnog zuba
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= dilaceracija korijena

= prisutnost cisti, benignih ili malignih tumorskih
tvorbi

trauma zuba

zadebljana sluznica

= ankiloza

= rascjep nepca i rascjep alveolarnog grebena
idiopatski (3,4).

Impaktirani zubi takoder se mogu pojaviti u sklo-
pu razli¢itih metaboli¢kih i hormonalnih sistemskih
poremecaja te sindroma kao sto su kleidokranijal-
na disostoza, sindromi kraniofacijalnih disostoza,
Gardnerov sindrom, Downov sindrom, Crouzonov
sindrom, Yunis-Varonov sindrom te endokrine dis-
funkcije (7). U sklopu nekih oboljenja moguca je i po-
java multiplih impaktiranih zuba. Najcesce se takvo
stanje nalazi kod Gardnerovog sindroma, Downo-
vog sindroma i kleidokranijalne disostoze. Takoder,
kod hipotireoze, hipopituitarizma, hipoparatireoze i
deficijencija vitamina A, C i D moze do¢i do pojave
multiple impaktiranosti (7).

Dijagnostika impaktiranosti zuba

Pravodobna i precizna dijagnoza igra klju¢nu ulogu
u postizanju uspjesnih terapijskih ishoda. U nekim
sluCajevima, primjena interceptivne terapije moze
¢ak sprijeciti razvoj impakcije zuba. Rana dijagno-
stika omogucuje identifikaciju impaktiranih zuba
prije pocetka ortodontske terapije, poti¢udi njihovo
spontano izbijanje i skracujudi trajanje ortodontskog
lijecenja. Dijagnoza impaktiranih zuba postavlja se
temeljem pozornog klini¢ckog pregleda i radioloske
dijagnostike (5).

Postavljanje dijagnoze impaktiranog zuba klinic-
kim pregledom temelji se na nekoliko dijagnostickih
pokazatelja. Prisustvo perzistiraju¢eg mlijeCnog zuba
ili praznine u zubnom luku, bez ikakvog prisje¢anja
pacijenta o ekstrakciji, moze ukazivati na moguc¢nost
postojanja impaktiranog zuba. KoStana izbocenja na
alveolarnom grebenu pracena oticanjem i bolom,
kao i pulpiti¢ni bolovi bez vidljivog uzroka mogu
upudivati na prisutnost impaktiranog zuba ili dru-
gih patoloskih procesa (2, 6). Za rano postavljanje
dijagnoze impaktiranog o¢njaka klju¢no je provesti
sveobuhvatni klini¢ki pregled, uz pozornu vizualnu
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Penorema

Prevarek ik

procjenu i prepoznavanje karakteristi¢nih znakova
kao sto su kasnjenje u nicanju zuba i prisutnost mli-
je¢nog ocnjaka u zubnom nizu.

Medutim, impaktirani se zubi naj¢esce otkriju slu-
Cajno tijekom snimanja rendgenske snimke u svrhu
odredivanja dentalnog statusa, u vecini slu¢ajeva na
ortopantomogramskoj snimci. Ortopantomogram
pruza pregled stanja zuba u obje ¢eljusti, a iako nije
precizan kao pojedinaéne intraoralne snimke, dovo-
ljan je za postavljanje dijagnoze impakcije zuba (2, 8).

Najpreciznija radioloSka metoda za prikaziva-
nje toc¢nog polozaja impaktiranog zuba i okolnih
struktura je cone beam kompjutorizirana tomografija

Slika 2. Ektopicna labijalna impakcija desnog maksilarnog ocnjaka.
(Ljubazno ustupila prof. dr. sc. Sandra Ani¢ Milosevic)
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Slika 1. Ektopicna
impakcija zuba

21 - CBCT snimka.
(Ljubazno ustupila

Milosevic)

(CBCT). Ova se metoda temelji na trodimenzional-
noj rekonstrukciji dobivenoj pomo¢u jednog rend-
genskog snopa koni¢nog oblika. Prednost koriste-
nja CBCT-a nad ortopantomogramskom snimkom
je preciznije planiranje kirurske i ortodontske tera-
pije zbog trodimenzionalnog prikaza stanja (Slika
1). Takoder, biranjem preglednog polja interesnog
podrucja, doza zraenja se smanjuje na najmanju
mogucu (8, 9). U radioloskoj dijagnostici impaktira-
nih zuba mogu se takoder koristiti i druge metode
poput latero-lateralnih i anteroposteriornih krani-
ograma, kose postrani¢ne snimke straznjeg dijela
mandibule (posebno korisne kod donjih umnjaka
radi prikaza njihovog odnosa s mandibularnim ka-
nalom), stereoskopsko snimanje po Parmi koje uk-
ljucuje mezijalnoekscentri¢ne i distalnoekscentri¢ne
intraoralne snimke te postero-anteriorna kosa snim-
ka lubanje (Watersova projekcija) koja je korisna u
slucaju atipi¢nih polozaja impaktiranih zuba, poput
onih smjestenih u zigomati¢noj kosti ili sinusu (2).

Impakcija gornjih oénjaka

Gornji o¢njaci su drugi po ucestalosti impaktiranosti.
U dvije trecine slu¢ajeva radi se o palatinalnom tipu
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impakcije, a u trecini slucajeva prisutna je labijalna
impakcija o¢njaka (10).
Labijalne impakcije gornjih o¢njaka dijele se na:
= Ektopi¢nu labijalnu impakciju
= Labijalnu koronalnu nedislociranu impakciju
= Labijalnu apikalnu nedislociranu impakciju
= Labijalnu visoku nedislociranu impakciju (5).

U slucaju ektopic¢ne labijalne impakcije, impak-
tirani se o¢njak naj¢es¢e nalazi mezijalno od late-
ralnog inciziva (Slika 2). Metoda izbora kirurskog
prikaza zuba je apikalno pomaknuti rezanj. Ukoliko
je prisutno dovoljno labijalne kosti, odize se puni
mukoperiostalni reZzanj, a ako je prisutna labijal-
na dehiscijencija, izvede se djelomi¢ni raskoljeni
rezanj. U rezanj treba ukljuciti najmanje dva mili-
metra gingive, ali i oko sjekutica treba ostaviti naj-
manje dva milimetra gingive. Kost se ukloni i u¢ini
se otvor vedi od krune zuba. Ortodontska terapija
mozZe zapoceti Sest tjedana nakon zahvata. Ukoliko
ortodont sumnja na moguc¢nost prerastanja gingive
preko zuba u tom razdoblju, na zub se moze zali-
jepiti bravica (5).

Labijalna koronalna nedislocirana impakcija je
tip impakcije kod koje se vrh impaktiranog zuba
nalazi koronalno od caklinsko-cementnog spojista
okolnih zuba te je prisutna Siroka zona pri¢vrsne
gingive. Metoda izbora kirurskog prikaza zuba je
gingivektomija. Jednostavnim rezom otkriju se dvi-
je trec¢ine krune zuba, bez uklanjanja kosti. Postav-
lja se zastitni zavoj kako bi se sprijecilo prerastanje
gingive. Nakon razdoblja cijeljenja u trajanju od tri
tjedna, lijepi se bravica na zub i pocinje se s orto-
dontskom terapijom. U vecini slucajeva, impaktirani
je zub smjesten na sredini alveolarnog grebena, pra-

Slika 4. Labijalna visoka nedislocirana impakcija zuba 13.
(Ljubazno ustupila prof. dr. sc. Sandra Ani¢ MiloSevic)
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Slika 3. Nivelacija impaktiranog maksilarnog ocnjaka pomocu
sekundarnog luka. (Ljubazno ustupila prof. dr. sc. Sandra Ani¢
Milosevic)

vilno orijentiran te nakon kirurskog prikaza nivelacija
zuba ne predstavlja poteskocu (Slika 3) (5, 11).

Kod labijalne apikalne nedislocirane impakcije vrh
sko-cementnog spojista okolnih zuba. Metoda izbo-
ra kirurskog prikaza je apikalno pomaknuti rezanj ili
metoda zatvorenog reznja, ovisno o kutu impakcije.
Kada je zub nagnut pod kutom od 30 do 45° prepo-
ruCuje se metoda apikalno pomaknutog reznja, dok
u situacijama kada zub ima minimalan nagib prepo-
ruca se prikazati zub metodom zatvorenog reznja (5).

Labijalna visoka nedislocirana impakcija pred-
stavlja impakciju kod koje se impaktirani zub nalazi
u projekciji sredine alveole te je poloZen visoko api-
kalno (Slika 4). Metoda izbora kirurskog prikaza je
metoda zatvorenog reznja. U¢ini se rez po sredini
grebena s rasteretnim okomitim rezovima labijalno
ili, ukoliko pozicija zuba dozvoli, sulkularna incizija s
palatinalne strane susjednog zuba. Zatim se uklanja
kost kako bi se oslobodio najsiri dio krune. Lancic¢ se
adhezivnim postupkom lijepi na labijalnu plohu zu-
ba. Izvrsi se repozicija reznja, a lanci¢ prolazi ispod
reznja ili izlazi kroz inciziju na sredini grebena. Za-
tim se veZe na lukili na susjednu bravicu, a s prvom
se aktivacijom moze krenuti za dva do tri tjedna od
operativnog zahvata (Slika 5) (5).

Palatinalno impaktirani o¢njaci predstavljaju slo-
zeni dentalni problem te je terapija, ovisno o teZini
slucaja, interceptivna ili kirursko-ortodontska. Ukoli-
ko se ovakva impakcija dijagnosticira dovoljno rano
i ako kruna impaktiranog ocnjaka nije blizu korijena
lateralnog sjekuti¢a, moguce je u sklopu interceptivne
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terapije izvaditi mlijecni o¢njak kako bi se olaksalo ni-
canje trajnog impaktiranog o¢njaka. Pravo vrijeme za
ovaj interceptivni postupak je dob od 10 do 13 godina
(12). Unato¢ tomu, ako se impaktirani o¢njak nalazi
previse mezijalno, ovakva Ce terapija biti neucinkovi-
ta. U slucaju kada postoji nedostatak prostora u luku,
moguce je uz vadenje mlije¢nog o¢njaka ortodontski
otvoriti prostor izmedu gornjeg lateralnog sjekutica i
mlije¢nog kutnjaka ili prvog trajnog pretkutnjaka (ovi-
sno o pacijentovoj dobi) te tako omoguciti o¢njaku
nicanje prema sredini grebena. U nekim slucajevima
moguce je posti¢i nicanje palatinalno impaktiranog
oc¢njaka uz kombinaciju ekstrakcije mlije€nog o¢njaka
i uporabu cervikalnog headgeara (5). Kada se palati-
nalna impakcija o¢njaka dijagnosticira tek nakon ni-
canja svih ostalih trajnih zuba, samostalna kirurska ili
kirursko-ortodontska terapija su jedina moguca rjese-
nja. Tada je metoda izbora kirurskog prikaza metoda
zatvorene erupcije. Nakon zacjeljivanja tkiva postoje
dvije varijante nastavka terapije — spontano nicanje ili
ortodontsko izvlacenje. Kada se zub ortodontski izvla-
¢i, potrebno je eruptivnu silu usmjeriti lingvalno i zub
vudi prema distalno i palatinalno kako bi se izbjegao
dodir o¢njaka i palatinalne kosti te tako sprijecilo oste-
¢enje korijena lateralnog sjekutic¢a. Kada se zub vuce
lateralno prema bezubom grebenu, dolazi do pritiska
krune na palatinalnu kost i nekroze ¢&iji je rezultat re-
sorpcija kosti, a iza krune izostaje remodelacija kosti. U
terapiju se mogu ukljuditi i mini vijak implantati (engl.
TADs - temporary anchorage devices) (Slika 6) (5, 13).

Palatinalne impakcije gornjih o¢njaka mogu se

podijeliti na:
= Jednostavne palatinalne impakcije
= Slozene palatinalne impakcije.

Palatinalno impaktirani o¢njaci koji se ne nala-
ze preduboko u alveoli svrstavaju se u jednostavne
palatinalne impakcije. Slijed terapije kod ovakvih
impakcija je kirursko otvaranje, spontano nicanje i
zatim pocetak ortodontske terapije. Ovisno o polo-
Zaju zuba u alveoli, metode izbora kirurskog prika-
za su ekscizijska gingivektomija (,punch” metoda)
ili odizanje reznja i uklanjanje kosti s krune. Ukoliko
postoji opasnost od prerastanja gingive preko pri-
kazanog zuba, moguce ga je prekriti parodontnim
zavojem koji se uklanja nakon 14 dana. Kada se zub
nalazi duboko u kosti, stave se bravica i parodontni
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Slika 5. Ortodontsko izvlacenje labijalno impaktiranog maksilarnog
ocnjaka. (Ljubazno ustupila prof. dr. sc. Sandra Ani¢ Milosevic)

zavoj koji se moze ostaviti i do 5 mjeseci, dok zub ne
nikne iznad povrsine nepca. Bravica u ovome slucaju
predstavlja mehanicku retenciju zavoja (5).

Ukoliko je impaktirani o¢njak smjeSten duboko
u alveoli ili blizu/iznad vrika korijena lateralnog sje-
kutica, svrstava se u slozene palatinalne impakcije.
Nakon kirurske ekspozicije, tako duboke impakci-
je nije moguce dugo zadrzati otvorenima, stoga je
potrebno vrlo brzo krenuti s ortodontskom vuc¢om.
Na eksponirani zub lijepi se bravica te se skalpelom
rezanj prosiri u oblik prozorci¢a kroz koji se nakon
repozicije reznja vidi zub s bravicom. Na bravicu se
pri¢vrsti lanci¢ koji izlazi kroz rezanj i vezZe se na Zicu.
Za dva do tri tjedna moze se zapoceti ortodontsko
izvlacenje. | u ovome je slu¢aju moguce lancic vezati
na Ballista petlju kako bi se sila usmjerila vertikalno
iz sredine grebena (Slika 7). Kod ovakvih impakcija,
kako bi se sila usmijerila distalno i ekstruzivno, po-
trebno je u terapiju uvesti transpalatinalni luk (5, 13).

Uloga ortodonta kod terapije
impaktiranih gornjih o¢njaka

Ukljuc¢ivanje impaktiranog zuba u zubni luk moze
biti veoma izazovno. Usprkos tomu, jednake tehni-
ke izvla¢enja primjenjuju se na sjekuti¢e, o¢njake i
pretkutnjake (9).

Suvremeni pristup pri¢vrs¢ivanja ortodontskog
elementa na prikazani zub ukljucuje izravno lijeplje-
nje ortodontskog elementa na labijalnu povrsinu
zuba. Ovaj postupak izvodi ortodont tijekom kirur-
$kog zahvata u suradnji s oralnim kirurgom. Ukoliko
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je prikazana povrsina labijalne plohe impaktiranog
zuba dovoljno velika, lijepi se ortodontska bravica.
Medutim, u nekim sluc¢ajevima gumb ili kuka pred-
stavljaju bolji izbor zbog manjih dimenzija. Kada je
element zalijepljen, komad tankog lancica priveze se
s jedne strane za zalijepljeni element, a s druge se
ostavlja da visi u usnu Supljinu, nakon ¢ega se rezanj
reponira i zasije (9).

Ortodontsko izvlacenje impaktiranog zuba treba
zapoceti $to je ranije moguce nakon kirurSkog za-
hvata, odnosno zavrsetka razdoblja zacjeljivanja. U
idealnoj situaciji, prije kirurskog prikazivanja posta-
vi se fiksna ortodontska naprava, pa se ortodontska
vuca moze trenutno primijeniti. U vedini se slucajeva
ne susrece takva idealna situacija, stoga je potrebno
pricekati dva do tri tjedna, a u nekim slucajevima i
Sest tjedana kako bi se ostvario prvi ortodontski po-
mak (9). Prije pocetka ortodontskog izvlacenja, nuz-
no je stvoriti prostor za smjestaj impaktiranog zuba i
stabilizirati ostatak zubnog luka. Dakle, cilj je zavrsiti
nivelaciju ostalih zuba prije kirurSkog zahvata kako bi
tijekom kirurskog zahvata mogao biti postavljen de-
beli zicani stabilizirajuci luk, po moguénosti Cetvrtasti
Celi¢ni luk najmanje dimenzije 0,018" x 0,018". Naju-
Cinkovitiji nacin dovodenja impaktiranog zuba u pra-
vilni polozaj je pomocu sekundarnog nikal-titanskog
(NiTi) zi€anog luka koji se postavlja preko stabiliziraju-
ceg Celi¢nog luka, $to vecina slotova bravica i dopusta
(Slika 3). Takoder, postoje i brojne druge moguc¢nosti
koje ukljuc¢uju posebne opruge za nivelaciju koje se
leme na osnovni luk ili su savijene na tanjem luku ili
opruge koje imaju oblik poluge od pomocne cjevcice
prvog kutnjaka. Kako bi se postigao pravilni put erup-

Slika 6. Izvlacenje zuba pomocu mini vijak implantata.
(Ljubazno ustupila prof. dr. sc. Sandra Ani¢ Milosevic)
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cije, moguce je posluziti se tzv. Ballista petljom kojom
se sila usmjerava vertikalno iz sredine bezubog alveo-
larnog grebena (Slika 7). Ukoliko nije moguce ostva-
riti mehanic¢ku svezu preko ostalih zuba u luku jer
zubni luk nije dovoljno ozubljen, postoji mogucnost
iniciranja erupcije impaktiranog zuba magnetnom si-
lom. Mali se magnet veZe za impaktirani o¢njak, a vedi
privla¢e¢i magnet se stavlja u mobilnu napravu koja
prekriva nepce. Nedostatak ove metode je u tome $to
krajnji rezultat u potpunosti ovisi o pacijentovoj volji
i motivaciji na koju nije moguce utjecati (9). Potenci-
jalni problem ortodontske terapije impaktiranog zuba
je ankiloza. Ukoliko se dogodi fuzija zuba sa susjed-
nom kosti, nije moguce ortodontski izvudci zub i tada
dolazi do pomaka sidrisnih zuba. Ponekad je moguce
osloboditi ankilozirani zub laganom luksacijom kako
bi se slomila ankilozirana zona. Bitno je odmah nakon
luksacije primijeniti ortodontsku vu¢u kako zub ne bi
ponovno ankilozirao. Ovo je jedina metoda kojom je
moguce nadvladati ankilozu i dovesti u luk zub koji
inace ne bi bilo moguée pomaknuti (5, 9).

Uloga oralnog kirurga kod terapije
impaktiranih gornjih o¢njaka

Nakon preciznog odredivanja polozaja impaktiranog
ocnjaka pomocu rendgenskih snimki, moze se plani-
rati dizajn reznja pogodan za prikazivanje zuba. Vazno
je imati na umu da zub mora eruptirati kroz pri¢vrsnu
gingivuy, a ne kroz alveolarnu mukozu. Na taj se nacin
sprjecava parodontna kompromitacija gingivnog ru-
ba. U slucaju kada se impaktirani zub nalazi s labijal-
ne strane maksilarnog alveolarnog grebena, rezanj se
odize s alveolarnog grebena i zasije tako da se pricvr-
sna gingiva prenese u podruc¢je prikazane krune zuba.
Kada je zub smjesten s palatinalne strane maksilarnog
alveolarnog nastavka, nacin odizanja reznja je manje
problemati¢an zbog debele palatinalne sluznice ko-
ja se tamo nalazi. lako se u nekim slu¢ajevima moze
ocekivati samostalna erupcija zuba nakon kirurskog
uklanjanja zapreke, u vecini je slu¢ajeva potrebno
ortodontsko izvlacenje, ¢ak i kod zuba koji su pravil-
no usmjereni. Metode kirurskog prikaza impaktiranih
zuba su gingivektomija, apikalno pomaknuti rezanj,
metoda zatvorenog reznja i autotransplantacija zu-
ba (5, 9). Gingivektomija je metoda izbora kada je
kruna zuba odnosno incizalni brid pozicioniran na
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Slika 7. Smjestanje zuba u luk pomocu Ballista petije.
(Ljubazno ustupila prof. dr. sc. Sandra Ani¢ MiloSevic)

mukogingivnom spojistu ili iznad njega. Ovim zahva-
tom uklanja se oko dvije tre¢ine tkiva koje prekriva
krunu impaktiranog zuba, ali se zahvat izvodi jedino
ukoliko je mogucée osigurati minimalno tri milimetra
gingive oko prikazanog zuba. Lijepljenjem bravice
sprjecava se prerastanje tkiva (5). Prednost apikalno
pomaknutog reZnja je u mogucnosti stvaranja pred-
vidivog podru¢ja pri¢vrsne gingive s obzirom da se
labijalna gingiva pomice preko impaktiranog zuba.
Medutim, veliki je nedostatak koji se javlja zbog po-
remecenog izvornog gingivnog crteza te je takav pro-
blem najuodljiviji u frontalnom dijelu, diskrepanca
gingivnih rubova u smislu apikalnije poloZenog gingi-
valnog ruba prethodno impaktiranog zuba u odnosu
na susjedni zub. Takoder, uslijed povlacenja sluznice
(lazni nabor sluznice), moze dodi do recidiva, odnosno
reintruzije zuba. Zbog navedenih nedostataka, ova
se metoda kirurskog prikaza vise ne koristi u slu¢aje-
vima visokolabijalnih impakcija. Iznimka je ektopicni
labijalno impaktirani zub kada se ortodontskom me-
hanikom zub smjesta u luk $to predstavlja dugotrajni
proces (5). Metoda zatvorenog reznja je metoda u ko-
joj se prvo odigne rezanj i pristupi uklanjanju tankog
sloja kosti koji prekriva impaktirani zub. Kost se ukloni
kirurskim svrdlima i kiretama te se prikaze oko dvije
trecine krune zuba. Zatim se postavlja lancic za izvla-
¢enje zuba. Lanci¢ bi trebao imati dovoljnu savitljivost
da ne dode do pucanja, ali i dovoljnu krutost da se ne
istegne prilikom djelovanja sila. Takoder, karike lanci-
Ca trebale bi biti dovoljno male da ih ortodont moze
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postupno uklanjati prilikom erupcije. Sada se izvodi
repozicija reznja, a lanci¢ se smjesta u inciziju na sredi-
ni grebena. Lancic¢ se veze na bravicu susjednog zuba
metalnom ili elastomernom ligaturom, a ortodont za-
pocinje izvlalenje za 7 - 14 dana (5). Autotransplan-
tacija je metoda izbora kod izrazito horizontalno ili
vertikalno rotiranih impaktiranih zuba. Izvodi se tako
$to se odigne reZanj u punoj debljini te se ukloni sloj
kosti koji prekriva zub. Pristupa se odljustenju folikula
impaktiranog zuba od kostane kripte. Bezubi dio al-
veolarnog grebena pripremi se tzv. greenstick nepot-
punim lomom labijalne stijenke te se zub smjesta u
tako osteotomiranu kost. Postavlja se u infraokluziju
i zatim veZe sa susjednim zubima pomocu ¢vrste Zice
i kompozita. ReZanj se repozicionira te tada nastupa
razdoblje zacjeljivanja koje traje tri do Cetiri mjeseca.
Ortodontska terapija ne smije zapoceti prije zavrietka
razdoblja zacjeljivanja (5).

Uloga parodontologa kod terapije
impaktiranih gornjih o¢njaka

Estetska komponenta terapije impaktiranosti je veci-
nom glavni razlog suradnje s parodontologom. Nai-
me, parodontoloski rezultati pacijenata tretiranih jed-
nom od metoda kirurskog prikaza ve¢inom su jednaki
bez obzira na koristenu metodu. Medutim, estetski su
rezultati vrlo varijabilni s obzirom na koristenu meto-
du. Kada se zub eksponira metodom apikalno poma-
knutog reznja, Cesto dolazi do apikalnog pomicanja
gingivnog ruba 3$to rezultira estetskim problemom
- produzenom klinickom krunom zuba (5). Cesta je i
pojava recesija, osobito kod ektopi¢nih impakcija. Sto
je zub apikalnije smjeSten, mogucnost pojave recesi-
je je veca. Medutim, veliku ulogu predstavlja i tanki
gingivni fenotip kod kojega cesce dolazi do recesija
kao i prirodene dehiscijencije koje se u nekih pacije-
nata susrecu i prije poCetka terapije te predstavljaju
indikativni znak za moguc¢i naknadni parodontoloski
problem (5, 14). U ovakim je slu¢ajevima pacijenta po-
trebno uputiti parodontologu kako bi se izvelo presa-
divanje slobodnog vezivnotkivnog transplantata ¢ime
se postiZe potpuno prekrivanje korijena eksponiranog
uslijed recesije gingive (5). Takoder, ukoliko ortodont
zakljuci da postoji opasnost od labijalnih recesija usli-
jed ortodontskih sila, pacijenta moze uputiti parodon-
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tologu kako bi se preventivno izvelo presadivanje slo-
bodnog gingivnog transplantata i izbjegli naknadni
problemi. Slobodnim se gingivnim transplantatom
postiZze nadoknada pomi¢ne, nekeratinizirane sluzni-
ce, keratiniziranom gingivom, najcesce palatinalnom
sluznicom. Ovim se zahvatom recesija ne prekriva, ali
je slobodni gingivalni transplantat pomaze zaustaviti
(5, 14).

Zakljucak

Interdisciplinarna suradnja kod terapije impaktiranih
gornjih o¢njaka klju¢na je za uspjesni ishod terapi-
je. Temeljitim klinickim pregledom i analizom ren-
dgenskih snimki, specijalist ortodoncije odreduje
smjer terapije koji moze biti kirursko-ortodontsko
izvlacenje impaktiranog zuba, autotransplantacija
ili ekstrakcija zuba. U najve¢em broju impakcija gor-
njih o¢njaka, terapija izbora je kirursko-ortodontsko

NASTAVNA | STRUCNA SONDA

izvlacenje zuba. Medutim, ukoliko se ne odabere
odgovaraju¢a metoda kirurskog prikaza i ne primi-
jeni prikladna ortodontska biomehanika, dolazi do
kompromitacije parodontoloskog zdravlja, kao i ne-
zadovoljavajuce estetike. Te je komplikacije moguce
izbjedi ukoliko se na pocetku terapije uoce indikativ-
ni znakovi za moguci naknadni parodontoloski pro-
blem, kao sto je tanki gingivni fenotip kod kojega
CeSc¢e dolazi do recesija, kao i prirodene dehiscijen-
cije kosti. Tada se u interdisciplinarni tim ukljucuje i
specijalist parodontologije koji provodi preventivne
zahvate kako bi se naknadne komplikacije svele na
minimum. Terapija impaktiranih zuba predstavlja du-
gotrajni i izazovni proces. Medutim, dobra suradnja
¢lanova interdisciplinarnog tima i pomno isplaniran
tijek terapije, kao i motiviranost pacijenta u procesu
lijeCenja, u vecini slucajeva rezultiraju uspjesnim za-
vrsetkom terapije.
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